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 En la actualidad las pruebas anatómicas para el diagnóstico y 
seguimiento en glaucoma, cada vez tienen más relevancia  en la práctica 
clínica. La utilización de la tomografía de coherencia óptica es básica en 
las consultas especializadas de glaucoma. 
 
 Hasta hace pocos años, el espesor de capa de fibras nerviosas 
peripapilar era la prueba de referencia a nivel estructural, sin embargo, la 
gran variabilidad interindividual en esta área condicionaba una alta tasa 
de falsos positivos. 
 
 Por esta gran variabilidad se han buscado parámetros más 
homogéneos en la población. El espesor de capa de células ganglionares 
es uno de ellos y los avances técnicos en su medición, han hecho que 
sea uno de los parámetros de referencia en glaucoma. Sin embargo, 
todavía encontramos variaciones interindividuales importantes. 
 
 Recientemente se ha sugerido el ratio espesor del complejo de 
células ganglionares maculares respecto al espesor retiniano total, como 
un parámetro menos variable que los anteriores. En los estudios 
publicados existe controversia en la utilidad de este parámetro. 
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Glaucoma es un término de origen griego, de las raíces: glauc-  que significa 
“verde- azulado” y -oma  que significa “resultado de un proceso”. Por tanto, define la 
apariencia final de un glaucoma que eran ojos verde-azulados, cuando el proceso era ya 
terminal.  
El glaucoma supone, según datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la segunda causa de ceguera en el mundo, solo superada por las cataratas, 
siendo la primera causa de ceguera irreversible
1
. En España padecen esta enfermedad 
más de un millón de personas, aunque la mitad lo desconoce por la falta de síntomas. La 
prevalencia es muy elevada: hasta el 1% de los pacientes mayores de 40 años pueden 
padecer glaucoma
1
. Además, la importancia de la patología radica en que una vez 
producido el daño, hasta la fecha éste es irreversible. La alta prevalencia, las severas 
limitaciones funcionales que ocasionan en el paciente (Figura 1) y esta irreversibilidad 
del proceso han hecho que durante años la detección precoz del glaucoma haya sido 
uno de los focos de mayor importancia para los profesionales de la salud visual. 
 
Este daño neuronal, relacionado con el aumento de la presión intraocular (PIO), 
a menudo produce: cambios identificables clínicamente en la morfología del nervio 
óptico (Figura 2, ver nota) y pérdida funcional del campo visual. Es por ello que hasta 
hace pocos años, el diagnóstico se basaba principalmente en la PIO, el aspecto 
morfológico de la cabeza del nervio óptico y en la presencia o no de afectación en el  
campo visual, prueba funcional que nos sirve para evaluar la función del nervio óptico.  
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Desde las primeras definiciones, el glaucoma se definía como una neuropatía 
óptica progresiva, caracterizada por la pérdida de tejido neural. Tejido neural  
compuesto por las células ganglionares retinianas y sus axones que forman la capa de 
fibras nerviosas retinianas (CFNR) 
2-4
.  Aunque hasta hace muy pocos años no se podían 
medir los cambios en la región macular, ya en los años 90 se proponía que la región 
macular era la región donde se concentraban en mayor número las células ganglionares 
y con menor variabilidad interindividual
5
. 
El principal factor de riesgo para desarrollar glaucoma, aunque no el único, la 
presión intraocular ha sido siempre uno de los parámetros básicos en el diagnóstico de 
la patología (Figura 3). Es por ello que se han desarrollado múltiples instrumentos para 
la medición fiable de la presión intraocular y medición de factores que podían modificar 
la correcta toma de la PIO, como la paquimetría o la histéresis corneal, entre otros. Sin 
embargo, sabemos que existen muchos otros factores condicionantes del glaucoma, 
como son la edad, la raza o el componente genético, entre otros. De esta forma existen 
glaucomas como los denominados 
normotensivos, donde la presión no es 
suficiente para realizar un diagnóstico de 
glaucoma, o también pacientes hipertensos, 
sin afectación anatómica ni funcional del 
tejido neural, por tanto no glaucomatosos. 
Se estima que solo el 60% de los glaucomas 
pueden ser diagnosticados basándonos solo 
en la presión intraocular.  
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Tradicionalmente, el estudio de la cabeza del nervio óptico se basaba en su 
observación directa en el fondo de ojo. Parámetros como el tamaño papilar, la 
excavación papilar, el anillo neuroretiniano, la presencia de atrofias y hemorragias 
peripapilares o los haces de fibras nerviosas, entre otros, eran minuciosamente 
analizados por los especialistas para el diagnóstico clínico y seguimiento del glaucoma. 
Evidentemente, tenía un componente alto de subjetividad y en muchas ocasiones la 
morfología papilar era muy difícil de valorar en condiciones como el astigmatismo o la 
miopía. 
El campo visual era hasta hace pocos años considerado como el “gold-standar” 
en el diagnóstico de glaucoma (Figura 4). Sin embargo, pronto se vio que se requería 
hasta un 30% de pérdida de capa de fibras nerviosas para encontrar un defecto valorable 
en la campimetría
6-7
. Consecuentemente se empezó a utilizar el concepto de glaucoma 
preperimétrico.  
 
Por todo lo comentado, durante años se han buscado técnicas que nos 
permitieran un diagnóstico más fiable del glaucoma, detectando de forma precisa y 
precoz la afectación de este tejido neural. La aparición de nuevas tecnologías 
diagnósticas, como la tomografía de coherencia óptica (OCT), permitió revolucionar el 
concepto de diagnóstico precoz del glaucoma. Esta tecnología nos permite un análisis 
anatómico muy preciso y objetivo de la pérdida del  tejido neural, base de la definición 
del glaucoma. Esto nos  permite diagnósticos muy precoces, claves para un tratamiento 
que evite las severas e irreversibles consecuencias visuales en nuestros pacientes.  
 Recientes avances en imagen permiten analizar con gran precisión, los 
segmentos internos retinianos, donde se encuentra la capa de células ganglionares, 
claves en la etiopatogenia del glaucoma. Sin embargo, el espesor de los segmentos 
internos sigue siendo un parámetro muy variable. Por ello en este estudio evaluaremos 
la capacidad de un parámetro, el ratio G/T,  que pudiera eliminar esta variabilidad entre 
individuos y mejorar las capacidad diagnóstica en el glaucoma. 
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 A continuación repasamos las características de la OCT en detalle y el estado del 
conocimiento actual del diagnóstico de glaucoma mediante OCT. 
 
2. ESTADO CONOCIMIENTO ACTUAL 
 
2.1  TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA 
 
A) INTRODUCCIÓN 
La tomografía de coherencia óptica es un método no invasivo para el diagnóstico 
en oftalmología. Desde su desarrollo en la década de los 1980 en el Massachusetts 
Institute of Technology de Boston, sus aplicaciones se han extendido a múltiples 
especialidades médicas. Durante los últimos 20  años su aplicación en el campo de la 
oftalmología ha permitido un gran avance en el diagnóstico de la patología retiniana, del 
segmento anterior y del nervio óptico. Con respecto a este último, permite obtener 
imágenes en cortes transversales de alta resolución del mismo, así como de la capa de 
fibras nerviosas y analizar los segmentos internos retinianos, claves en el diagnóstico y 
seguimiento del glaucoma. Realiza una serie de medidas ópticas longitudinales, 
construyendo una “falsa imagen” topográfica de la microestructura del tejido estudiado, 
muy similar a la sección histológica del mismo. Se han sucedido múltiples generaciones 
de OCT.  
 
B) SISTEMA Y TECNOLOGÍA 
 
B.1) COHERENCIA 
El funcionamiento de este instrumento está basado en una técnica de medición 
óptica llamada interferometría de baja coherencia. Previo estudio de las bases de la 
interferometría, haremos un breve repaso del concepto “coherencia óptica”. 
 
Un cuerpo es capaz de emitir luz debido a cambios en la estructura íntima de sus 
átomos. Estos átomos se pueden encontrar en dos estados diferentes: uno de excitación 
y otro fundamental. En estado de excitación los electrones ubicados en la órbita más 
próxima al núcleo saltan hacia una órbita más alejada pasando de un nivel de energía 
inferior, que es el llamado estado fundamental, a un nivel superior que es el estado 
excitado. En estado excitado, los electrones son inestables, por lo que pronto vuelven al 
estado fundamental, liberando una cantidad de energía, un fotón, que es igual a la 
diferencia que hay entre la energía del estado fundamental y la del estado excitado. Esta 
transferencia de electrones puede producirse de forma espontánea o puede ser inducida. 
En la forma espontánea los saltos de electrones de una órbita a otra se dan de forma 
anárquica y el resultado es una luz incoherente, como la que recibimos del sol o de las 
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fuentes de iluminación artificial. En la forma inducida los electrones que han sido 
excitados dan lugar a una luz llamada “coherente”, de una determinada longitud de 
onda, es decir, monocromática, cuyas ondas viajan paralelas las unas con las otras y con 
poca tendencia a divergir. Para ello es necesario que sean excitados la totalidad de los 
electrones del material escogido para emitir luz. La Tomografía de Coherencia Óptica 
(OCT) utiliza luz coherente (La longitud de onda utilizada está en el rango cercano al 
infrarrojo ~800 nm). La luz coherente genera el fenómeno de interferencia, que es el 
que permite la adquisición de imágenes que pueden ser interpretadas posteriormente. 
 
  B.2) TECNOLOGÍA DEL INSTRUMENTO 
 
El corazón de OCT está formado por el interferómetro de Michelson (Figura 5) y 
por un láser diodo hiperluminiscente. El láser de diodo proyecta, a través de una fibra 
óptica, un haz de luz de baja coherencia con una longitud de onda cercana al infrarrojo 
de 820 a 840 nm. Esta luz cercana al infrarrojo es apropiada para el estudio de tejidos, 
por su reducida absorción por los mismos. Este haz de luz coherente es dirigido hacia 
un espejo divisorio que lo refleja parcialmente, dividiéndolo en dos haces con idéntica 
longitud de onda, un haz de referencia y un haz de exploración. Este último será el que 
dirigido hacia la retina entre en contacto con la microestructura de los tejidos a estudiar 
y se reflejará con diferente retraso, según la distancia a que se encuentran el grosor y la 
diferente reflectividad de los mismos. El haz de referencia se dirige desde el espejo 
divisorio hacia un espejo de referencia, que varía su posición en función del haz de 
exploración con la misión de igualar ambos haces. Estos dos haces, que provienen uno 
de la retina y el otro del espejo de referencia, se reúnen a nivel del espejo divisorio y 
regresan a la fibra óptica de origen, recombinándose en un detector fotosensible. El 
detector mide la potencia de los haces de luz y por tanto los dos retrasos, el retraso 
sufrido por las ondas de exploración tras la manipulación del tejido explorado, y el 
retraso inducido artificialmente por el espejo en el haz de referencia. El fenómeno de 
interferencia se detecta sólo cuando la longitud del camino recorrido por los haces de 
referencia y de exploración presentan el mismo retraso. La señal eléctrica obtenida es 
amplificada, filtrada, convertida a formato digital y almacenada en un ordenador (Figura 
6. Obtenida de laboratorios Thea), el cual codifica con diferentes colores, según la 
diferente reflectividad de los tejidos. Cada capa de la retina tiene diferentes propiedades 
de reflectividad y se presenta en diferente escala de colores en la pantalla. La capa de 
las fibras nerviosas y el epitelio pigmentario de la retina presentan la mayor 
reflectividad y aparecen en rojo en la pantalla. Otras capas, como las interiores de la 
retina y los fotorreceptores tienen menos reflectividad y aparecen de color verde y azul, 
respectivamente. 
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La OCT es una técnica diagnóstica no invasiva que proporciona imágenes en 
profundidad de los tejidos con una resolución de 2-10 µm hasta varios milímetros.  
Normalmente, la OCT basada en técnicas de imagen pueden ser divididas en dos 
clases: TIME DOMAIN OCT (TD-OCT) (Figura 7) y el SPECTRAL DOMAIN OCT 
(SD-OCT). Las TD-OCT se utilizaron ampliamente en clínica y en laboratorios de 
investigación aunque, actualmente se ha demostrado una clara ventaja de la relación 
señal-ruido (RSR) del SD-OCT frente al TD-OCT.  Debido a la naturaleza de la lenta 
mecánica en la velocidad de movimiento del TD-OCT el tiempo del escaneo es muy 
elevado. Realiza unos 400 A-scans/segundo. Además la simplicidad en la construcción 
del interferómetro, la ausencia de mecánica para la profundidad de los scanner y la 
ventaja del RSR del SD-OCT está facilitando su desarrollo para múltiples aplicaciones 
y, actualmente, es el más utilizado en la clínica. 
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En el SD-OCT, la información se adquiere simultáneamente por una cámara 
CCD de los A-scan y, debido a la rapidez de la misma, se pueden realizar hasta 27000 
A-scan/segundo. Esto es 65 veces más rápido que la técnica anterior TD-OCT. 
Comparada con la técnica convencional (TD-OCT), la SD-OCT puede obtener una 
mayor sensibilidad y velocidad de la imagen. Gracias a estas dos características el 
avance considerable de los estudios clínicos es posible. Se mejora en cuanto a la 
relación señal/ruido y se reducen hasta llegar a su eliminación los artefactos de la 
imagen. Además, al presentar mayor velocidad, se adquieren muchos más cortes y se 
crea una imagen tridimensional de las estructuras de la retina. Los datos de estos cubos 
pueden ser registrados con los de otros y con las imágenes del fondo de ojo. Se puede 
ver individualmente cada B-scan extraído del cubo o ver todos los cortes del mismo en 
una secuencia de animación. Esto representa una clara ventaja frente a los 6 cortes 
radiales que realiza el TD-OCT, ya que el barrido controla todas las zonas en detalle y 
no permite que ninguna quede fuera de la misma, hecho que ocurre en el caso de los 
cortes radiales. Así presenta una mayor seguridad en cuanto al seguimiento de 
patologías. 
La nueva generación de OCT ofrece una imagen de mejor calidad (Figura 8), 
buena segmentación de la mácula, reconstrucción de la imagen del fondo de ojo, 
registro de imágenes y otra serie de características que hacen que el especialista se 
familiarice más con las patologías y sus manifestaciones clínicas. 
 
En el anexo se describe en detalle la OCT utilizado en nuestro estudio un SD-
OCT, el Cirrus™ HD-OCT de Zeiss. Se explica su tecnología y su aplicabilidad en el 
diagnóstico y seguimiento del glaucoma. 
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2.2  TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA Y GLAUCOMA 
 
Como se ha comentado en la introducción, el éxito en el manejo del glaucoma 
radica en una detección precoz de la enfermedad y detección del daño progresivo 
neuronal. Extensamente se ha demostrado en estudios una disminución del espesor de 
CFNR peripapilar desde estadios tempranos de glaucoma, detectado mediante 
tomografía de coherencia óptica
8-10
. Desde que apareció la tecnología OCT el parámetro 
anatómico más fiable para el estudio diagnóstico y de progresión en el glaucoma, ha 
sido el análisis de CFNR peripapilar. Sabemos que incluso antecede a la afectación 
campimétrica, demostrando múltiples estudios que se requiere al menos una pérdida del 
30% de espesor de CFNR para detectar un cambio valorable en la campimetría
6-7
(Figura 
9).  La OCT ha demostrado que el espesor de CFNR peripapilares puede ser muy fiable 
en pacientes con glaucomas tempranos, en los cuales la campimetría todavía no nos 




Así la medida del espesor de  CFNR emergió como una  herramienta básica en el 
diagnóstico del glaucoma en la práctica diaria desde hace unos años.  Sin embargo, 
sabemos que este parámetro varía en función de la edad, la longitud axial o la raza
11
. 
Además, en múltiples ocasiones nos encontramos papilas donde el análisis de espesor 
de CFNR es muy complicado debido, a papilas oblicuas, papilas miopes, 
degeneraciones peripapilares, etc…Las papilas y el perfil peripapilar puede variar 
mucho en los diferentes individuos normales
12-13
, por tanto, la variabilidad del espesor 
de la CFNR es muy elevada. El tamaño papilar también ocasiona diferencias 
importantes en el espesor de la CFNR en sujetos normales. Con el aumento de la miopía 
los haces de fibras de CFNR supero e inferotemporal tienden a converger 
temporalmente, reduciendo el ángulo entre los haces
14
.  Esto puede ocasionar una alta 
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tasa de falsos positivos al comparar estos pacientes con la base normativa.  Por tanto, en 
pacientes miopes este dato es muy poco fiable en el diagnóstico de glaucoma. 
Obteniendo en algunas series más del 50% de falsos positivos
15
. Para reducir esta 
variabilidad interindividual se idearon ratios como el ratio espesor superior o inferior de 
CFNR dividido por el  espesor de CFNR del sector nasal. Hubo discrepancias en 
diferentes estudios, en algunos se mostró que este ratio seguía afectándose por la 
diferencia de edad, mientras que en otros estudios se determinó que no variaba
16-18
. 
Estas discrepancias podían ser debidas a la gran desviación estándar encontrada en la 
medida de espesores de CFNR en el sector nasal. Además comparaban diferentes 
sectores papilares entre ellos, que en muchas ocasiones no guardan correlación. De esta 
forma este ratio no ha tenido aplicación en la práctica diaria. 
 
Es por ello que se han buscado parámetros menos variables y más fiables 
todavía. Con la mejoría de la tecnología OCT cada vez podemos analizar de forma más 
precisa las diferentes capas retinianas. Hoy en día se pueden separar y medir con gran 
fiabilidad segmentos internos y externos retinianos. Desde las primeras definiciones del 
glaucoma, se sabía que la afectación era a nivel de las células ganglionares y sus axones 
(CFNR). Hoy en día tenemos la posibilidad de realizar medidas muy fiables de estas 
capas por separado (Figura 10). En la última década se ha visto que en los ojos 
glaucomatosos se aprecia una disminución del espesor macular total retiniano, 
comparados con ojos normales
19-21
. Sabemos, por diferentes estudios, que los segmentos 
externos prácticamente no influyen en esta disminución del espesor
22-23
 y que son los 
segmentos internos, compuestos por capa CFNR, capa de células ganglionares, capa 
plexiforme interna y capa nuclear interna, los que originan la disminución del espesor
24
. 
Esta reducción se ha visto que es debida, principalmente, a la pérdida de células 
ganglionares y de CFNR
25
. Por tanto, analizando estos segmentos internos podríamos 
detectar de una forma más precoz los cambios glaucomatosos, si el origen de la 
afectación es a nivel ganglionar. Además la región macular es mucho menos variable 
que la región peripapilar, por tanto sería mucho más sensible que el análisis de CFNR 
peripapilar que obtiene una gran tasa de falsos positivos, sobretodo en pacientes miopes. 
En recientes estudios se ha confirmado que el análisis de capa de células ganglionares es 
tanto o más sensible al análisis de CFNR. Se demostró que el espesor del complejo de 
capa de células ganglionares macular (mGCC) obtenía capacidades diagnósticas 
similares al espesor de CFNR peripapilar, analizado mediante OCT
26-27
. En casos  
miopes el potencial diagnóstico del espesor de las capas de células ganglionares se ha 
demostrado superior que el espesor de CFNR
28
.  Se ha mostrado que incluso antes de 
los cambios detectables en el campo visual hay un adelgazamiento de las capas internas 
retinianas, compuestas por la CFNR macular, la capa de células ganglionares, la capa 
plexiforme interna y la capa nuclear interna
29
. Recientemente las OCT de dominio 
espectral, disponibles comercialmente, hacen posible la segmentación automática de 
estas capas internas de la retina, midiendo de forma automática estas capas internas. 
Múltiples estudios han demostrado que la detección precoz de la pérdida de espesor de 
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estas capas retinianas nos permite realizar diagnósticos precoces en el glaucoma, 
incrementando nuestra capacidad diagnóstica
30-32
.   
 
Realizaremos un inciso para explicar la terminología que emplearemos. Los 
diferentes aparatos de OCT realizan diferentes segmentaciones de los segmentos 
internos retinianos. Todavía ninguno de ellos es capaz de analizar, exclusivamente, la 
capa de células ganglionares. Cada aparato analiza un complejo donde se incluye la 
capa de células ganglionares. Comentaremos los dos conceptos que más utilizaremos en 
este trabajo. La OCT RTVue-100 (software versión 4.0.5.39; Optovue Inc., Fremont, 
CA) analiza el espesor del denominado complejo macular de capa células ganglionares 
y otros segmentos internos que incluye: la CFNR macular, la capa de células 
ganglionares y la capa plexiforme interna. Utilizaremos para referirnos a él las siglas 
inglesas mGCC (Figura 11). En el caso del aparato Cirrus-4000, utilizado en nuestro 
trabajo, lo que mide es el espesor de la capa de células ganglionares más la capa 
plexiforme interna, sin tener en cuenta la CFNR macular. Nos referiremos a este 
complejo por sus siglas inglesas GCIPL (Figura 12). 
 
 




Pronto se determinó que el espesor del complejo mGCC también se veía 
afectado por la longitud axial, edad y raza, igual que lo hacía el espesor de CFNR
33-34
. 
En ojos sanos la media de espesor de mGCC varía entre 76.6 y 119.8 micras
23
. 
Parámetros con un rango todavía demasiado amplio. Es por ello que se continúan 
buscando parámetros que eliminen la variabilidad entre individuos y nos permitan 
realizar diagnósticos más precisos. En ojos glaucomatosos perimétricos se han visto 
rangos entre 53.6 y 99.1 µm de espesor
23
. Estos resultados nos indican que hay un 
solapamiento  de valores entre ojos normales y glaucomatosos, por tanto, podemos 
obtener resultados falsamente positivos y negativos fácilmente. Esto sugiere que el uso 
del espesor de capa de células ganglionares puede no ser del todo útil para la 
discriminación entre ojos normales y glaucomatosos. En los últimos años la comunidad 
científica se ha centrado en obtener una medida lo más precisa posible que nos permita 
un diagnóstico preciso de los paciente con glaucoma. Por tanto se están buscando 
parámetros menos variables que el espesor del complejo mGCC. 
 
Recientemente han aparecido nuevos parámetros maculares que disminuyan la 
variabilidad entre pacientes, como el espesor del mGCC  respecto al total de la retina 
(ratio G/T) y el espesor del mGCG respecto al espesor externo retiniano (ratio G/O)
35-36
.  
En estos estudios analizaron un nuevo parámetro macular creado por los autores: el G/T 
ratio,  que representa la cantidad total de espesor de mGCC respecto al total de espesor 
retiniano, expresado en porcentaje. Éste se diferencia de los ratios creados para CFNR 
peripapilares, antes comentados,  en que estos últimos comparan ratio en diferentes 
partes de la papila óptica. Se ha demostrado una gran correlación entre el espesor de 
mGCC y el espesor total de la retina en ojos normales.  Por tanto podríamos esperar que 
el ratio G/T disminuiría la dispersión de los valores entre los individuos, comparado con 
el espesor de mGCC aislado. Además esperaríamos  ver un descenso en el ratio G/T en 
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los ojo glaucomatosos, debido a que el espesor de mGCC disminuye y los segmentos 
externos se mantienen inalterados. 
 
Takeyama  y  kita desarrollaron este parámetro ratio G/T
36
. En 2013 seste grupo 
publicó un estudio donde se quería demostrar que este parámetro era menos dependiente 
de la longitud axial que el espesor de células ganglionares
37
.  La prevalencia de miopía 
en países del este asiático es muy elevada. Además sabemos que existe una gran 
relación entre miopía y glaucoma. Sin embargo la apariencia del disco óptico en 
pacientes miopes siempre es difícil de interpretar y puede enmascarar daños  
glaucomatosos  iniciales. El test del campo visual tiene limitaciones, es poco sensible 
para los glaucomas iniciales y en pacientes miopes frecuentemente muestra alteraciones 
por  lesiones degenerativas 
maculares. También sabemos 
que el espesor mGCC disminuye 
en los pacientes miopes 
normales. Estos autores 
quisieron demostrar que el ratio 
G/T no se afectaba tanto por el 
error refractivo y la longitud 
axial como el resto de 
parámetros comentados.  
En este estudio se evalúo 
como se modificaban los 
espesores de CFNR, de mGCC y 
el valor del ratio en función de 
las diferentes longitudes axiales. 
Utilizaron para las medidas la 
OCT RTVVue-100 (software 
versión 4.0.5.39; Optovue Inc., Fremont, CA).  Se estudiaron 78 ojos de pacientes 
normales japoneses. La media de longitud axial y de error refractivo fue de 25.05 ± 1.38 
mm  y -3.47 ± 2.96 D, respectivamente. Como se esperaba, estos dos parámetros se 
mostraron correlacionados (r = -0.806). La tabla 1 muestra las medidas obtenidas por la 
OCT. La media de espesor del mGCC fue de 93.07 ± 5.84 µm, y la media del ratio G/T 
ratio fue de 35.64 ± 1.34 %. 
La tabla 2 muestra la relación entre los parámetros de la OCT y las 
características  demográficas.  La media de espesor de CFNR y del mGCC se 
correlacionó, tanto con la longitud axial como con el equivalente esférico. Un 
incremento de 1 mm en la longitud axial suponía una disminución de la media de 
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mGCC de 1.62 µm. Esta relación es similar a la observada en estudios de CFNR y 
longitud axial. Esto puede ser explicado porque la elongación del globo se traduce en un 
adelgazamiento de las paredes del globo y, consecuentemente, un adelgazamiento 
retiniano. La media de espesor de los segmentos externos estaba correlacionada también 




El ratio G/T y el G/O no se correlacionaban con la edad, la longitud axial, ni el 
equivalente esférico (Tabla 3). 
 
 




En conclusión, Takeyama y Kita determinaron que  la longitud axial y el 
equivalente esférico condicionaban el espesor de mGCC, sin embargo no condicionaban 
el ratio G/T y el ratio G/O. 
 
Una vez determinado que ni la longitud axial, ni el error refractivo en pacientes 
normales modifican el valor del ratio G/T, en diciembre de 2013, los mismos autores 
publicaron un estudio donde evaluaban la capacidad diagnóstica del ratio G/T en 





 Los pacientes se distribuyeron en tres grupos: voluntarios con ojos normales, 
pacientes con glaucoma inicial y pacientes con glaucoma avanzado. Las medidas de 
parámetros de CFNR peripapilares y mGCC fueron realizadas mediante el OCT  
RTVue-100 (software versión 4.0.5.39; Optovue Inc., Fremont, CA). Se calculó el ratio 
G/T para todos los pacientes y se compararon los grupos. 
 
Se analizaron 134 ojos de pacientes japoneses. 35 ojos fueron normales, 66 ojos 
tenían un glaucoma inicial, y 33 tenían un glaucoma avanzado. En las siguientes tablas 
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No se encontraron disminuciones del espesor estadísticamente significativas 
entre los tres grupos en el espesor de capas externas retinianas. Sin embargo como se 
esperaba, sí se encontraron disminuciones significativas en el espesor de mGCC, en el 
espesor total de la retina, en el espesor de CFNR peripapilar, y en el G/T ratio. En ojos 
normales se encontró una ratio del 36%, mientras que en los ojos con glaucoma inicial 
fue del 31,8 % y en glaucoma avanzado de 30,2% como se remarca en la tabla 17, 
mostrándose como una disminución estadísticamente significativa. 
 
Utilizando curvas de rendimiento diagnóstico (ver sección estadística) y 
comparando las áreas bajo la curva (AUC) que determina la capacidad diagnóstica para 
discriminar entre ojos normales y ojos con glaucoma, de los diferentes parámetros de la 
OCT, se obtuvieron los siguientes resultados. Los mejores valores fueron obtenidos para 
el ratio G/T (AUC=0.982), mientras que el segundo mejor valor fue el espesor de 
mGCC (AUC=0.968). El AUC para el ratio G/T fue significativamente mayor  tanto 
para el glaucoma temprano como para el total de glaucomas comparándolo con el AUC 
de la CFNR peripapilar. Los autores determinaban que el parámetro con mayor 
capacidad diagnóstica en todos los grupos era el G/T ratio.  
 
Este era el primer estudio que obtenía que este parámetro pudiera ser útil en el 
diagnóstico de glaucoma. Estos resultados podían verse alterados debido a la raza 
evaluada (la población era solo japonesa), al gran número de pacientes miopes en la 
muestra y a que la muestra tenía un tamaño reducido. 
 
En conclusión, este artículo determinaba que el ratio G/T se mostraba como el 
parámetro con mejor capacidad diagnóstica comparado con el espesor de CFNR y el 
espesor del mGCC. Sobretodo podía ser muy útil en pacientes miopes. Estudios 
poblacionales mayores y con otras etnias eran requeridos. 
 
Debido a los hallazgos encontrados en los ojos japoneses pronto se realizó un 
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Se evaluó si el parámetro G/T es tan útil en el diagnóstico de glaucoma en 
pacientes europeos como se había mostrado en los pacientes japoneses. Se analizaron 
177 pacientes europeos caucásicos. Dividiéndolos en cuatro  grupos: ojos sanos, ojos 
con hipertensión ocular y ojos con glaucoma preperimétrico y perimétrico.  Se 
analizaron con el mismo OCT que en el estudio japonés (RTVue-100). 
 
La población se distribuyó en 50 pacientes sanos, 28 con hipertensión ocular, 33 
con glaucoma preperimétrico y 66 con glaucoma perimétrico. La tabla 6 muestra las 






En la siguiente tabla 7 se muestran los resultados de espesor de CFNR, GCC, 
espesor total de la retina y ratio G/T para cada uno de los grupos. En la tabla podemos 
observar que los parámetros de CFNR y de mGCC, así como el ratio fueron 
significativamente mayores en el grupo de pacientes sanos comparados con los otros 
grupos.   
 





Sin embargo los valores de AUC fueron consistentemente mayores para el 
espesor de CFNR y espesor de mGCC, respecto al ratio G/T. 
 
Por tanto, en este estudio vemos que se obtuvieron valores muy similares para el 
ratio G/T que en la población japonesa como muestra la tabla 19. Sin embargo, no 
mostró una capacidad diagnóstica mayor para el glaucoma respecto al espesor de CFNR 
y al de mGCC. Las diferencias podían explicarse por las diferentes características 
retinianas étnicas o por la mayor prevalencia de miopía en el grupo japonés. Se 
concluyó que necesitábamos más estudios para determinar la utilidad del ratio G/T.  
 
En resumen, vemos que el ratio G/T ha suscitado controversia en cuanto a su 
capacidad diagnóstica. Parece demostrado que el ratio G/T no sufre tantas variaciones 
interindividuales, al no estar correlacionado con la longitud axial, error refractivo o 
edad. Sin embargo, en cuanto a capacidad diagnostica existen disyuntivas. Como hemos 
visto en el artículo del grupo japonés, el ratio G/T se muestra como el valor de mayor 
capacidad diagnóstica, por encima del espesor de CFNR peripapilares y del espesor de 
mGCC. Sin embargo en el estudio europeo no encontraron que el  ratio G/T tuviera una 
capacidad diagnostica superior. En nuestro estudio valoramos la utilidad de este ratio en 
nuestra población de referencia, comparándolo con los resultados de los estudios 
previos. Además, las medidas son obtenidas con una OCT diferente  el Cirrus HD-
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3. OBJETIVOS ESTUDIO 
 
 
El objetivo principal de nuestro estudio es determinar si el ratio G/T tiene una 
capacidad diagnóstica superior en nuestro entorno a los parámetros de la OCT utilizados 
hasta ahora. Para conseguir dicho objetivo seguiremos los siguientes pasos: 
 
1. Creación de base de datos de los pacientes con glaucoma visitados en nuestro 
centro y sujetos voluntarios. 
 
2. Análisis de la correlación de la longitud axial con el espesor total de la retina, el 
complejo de células ganglionares, espesor de la CFNR peripapilar, y el ratio G/T 
en ojos normales de nuestro medio.  
 





4. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
El estudio será conducido de acuerdo con las Guidelines for Good Clinical 
Practice in Clinical Trials (MRC, 1998) y los preceptos encontrados en la Declaración 
de Helsinki (MRC, Appendix 1, 1998) sobre los principios éticos para la investigación 
que involucra a seres humanos. Cada paciente será informado detalladamente de los 
objetivos y propósitos del estudio y se obtendrá el consentimiento informado para su 
participación. Los pacientes serán evaluados oftalmológicamente por los participantes 
del estudio. El protocolo del estudio será sometido al Comité Ético de la Fundación 
Clínic – HCP, para su apreciación y aprobación. 
 Se dejará claro a los pacientes que los procedimientos utilizados son los 
habituales de la práctica diaria en oftalmología y que la participación en el estudio es 
voluntaria. Asimismo, se les explicará que toda la información de su estado clínico y 
ocular será utilizada de forma discrecional y que podrán abandonar el estudio en el 
momento que deseen.  Estos datos, de manera confidencial y respetuosa, pueden ser 
utilizados en actividades de divulgación en el medio científico especializado.  
 En el Anexo 2 se adjunta la Hoja de consentimiento informado entregada a los 
pacientes. 
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5. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
 
Para dar respuesta a nuestro objetivo creemos necesario confirmar en nuestra 
población, una serie de hipótesis predeterminadas, siguiendo el estado del conocimiento 
actual, de gran interés clínico: 
 
- El espesor de la capa de células ganglionares disminuye en los pacientes con 
glaucoma. 
 
- El espesor del complejo de células ganglionares  tiene una capacidad diagnóstica 
en el glaucoma similar al espesor CFNR peripapilar. 
 
- El espesor del complejo de células ganglionares en pacientes normales se 
correlaciona con la longitud axial. 
 
- El ratio G/T en pacientes normales no se correlaciona con la longitud axial. 
 
- El ratio G/T disminuye en los pacientes con glaucoma. 
 
- El ratio G/T tiene una capacidad diagnóstica superior que el espesor del 




6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
6.1 DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DIANA 
  
Los participantes potenciales fueron examinados entre noviembre de 2013 y 
septiembre de 2014 en el Instituto Clínico de Oftalmología (ICOF), sede Maternidad del 
Hospital Clínico y Provincial de Barcelona (HCPB). Los participantes fueron 
voluntarios sanos y pacientes visitados en el centro. 
 
Todos los participantes fueron sometidos a un examen optométrico y oftalmológico 
completo y a la realización de una historia clínica con una anamnesis médica detallada, 
personal y familiar.  El examen que se realizó incluía: 
 
-  Una agudeza visual con escala de Snellen con su mejor  refracción subjetiva. La 
refracción fue convertida a equivalente esférico, calculándolo mediante la suma 
de las dioptrias (D) esféricas y la mitad del poder dióptrico del astigmatismo. 
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-  Exploración en lámpara de hendidura del segmento anterior, gonioscopia, 
medida de la presión intraocular (PIO) mediante tonometría de aplanación de 
Goldmann y examen del fondo de ojo tras dilatación ocular.   
 
- Se realizó una campimetría automatizada mediante Humphrey Field Analyzer 
(Humphrey-Zeiss Systems,Dublin, CA) con algoritmo 24-2 Swedish Interactive 
Threshold Algorithm (SITA) standard automated perimetry (SAP).   
 
- Se realizó a todos los participantes una biometría mediante IOLMaster (Carl 
Zeiss Meditec, Jena,Germany) para obtener la longitud axial y la queratometría, 
mediante interferometría parcial con láser. 
 
- Utilizamos  un OCT Cirrus HD-OCT 4000 (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, 
version 6.0 software) obteniendo dos adquisiciones en cada ojo: un escaneo 
macular con el protocolo Macular cube 514x128 y un escaneo centrado en 
nervio óptico con el protocolo Optic Disc cube 200x 200. El protocolo Macular 
Cube se analizó mediante el Macular Thicknes analysis y análisis de  GCA. El 
protocolo de adquisición del  Optic Disc se analizó mediante el análisis de Optic 
Nerve Head (ONH) y el análisis de RNFL. Se valoraron visualmente de forma 
detenida las imágenes y se utilizaron sólo aquellas de buena calidad, definidas 
como aquellas con una intensidad de la señal superior o igual a 6, bien centrados 
en papila y mácula, descartando artefactos de párpadeo,  movimientos sácadicos 
involuntarios del ojo y fallos en el algoritmo de segmentación. El análisis GPA 
valoraba el espesor de GCIPL macular con anillo elíptico centrado en fóvea de 
6x6x2 mm (14 mm2). El cubo anular tiene un diámetro interno vertical de 1 mm 
y externo de 4 mm y un diámetro interno horizontal de 1,2 mm y externo de 4.8 
mm. El espesor de GCIPL fue analizado por 8 parámetros, espesor medio, 
espesor mínimo y seis sectores. Los parámetros del Macular Thickness Analysis 
incluían el espesor del subcampo central, volumen del cubo y la media espesor 
del cubo. El análisis de RNFL incluía media del espesor de RNFL y media de 
sectores por cuadrantes (temporal, superior, nasal, and inferior) y por sectores 
horarios (12). Los parámetros del análisis ONH incluían el área del anillo, el 
área del disco óptico, el ratio del diámetro vertical excavación/disco y el 




6.2 GRUPOS (CRITERIOS DE INCLUSIÓN) 
 
Los pacientes fueron divididos en tres grupos siguiendo los siguientes 
criterios: 
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- Grupo normales: pacientes con un agudeza visual corregida de al menos 0.7 en 
escala de Snellen, presión menor de 21 mmHg , con un campo visual Humphrey 
SITA 24-2 standard normal (defecto medio (MD) y desviación estándar del 
patrón dentro del intervalo de confianza del 95% de la población normal de 
referencia y un test del hemicampo para el glaucoma (GHT) dentro de los 
límites normales del 97% de la población normal), una papila óptica con 
apariencia normal determinada por un oftalmólogo experto en glaucoma, un 
espesor de capa de fibras nerviosas medido mediante la OCT dentro de los 
valores normales para la población de referencia. 
 
 
- Grupo Hipertensión: pacientes con un agudeza visual corregida de al menos 
0.7 según escala de Snellen, presión intraocular superior o igual a 21 mmHg  
con o sin tratamiento o con PIO menores a 21 mmHg con tratamiento, sin 
encontrar ninguno de los parámetros definitorios del grupo de glaucoma. 
 
- Grupo de glaucoma: pacientes con un agudeza visual corregida de al menos 
0.7, con  al menos uno de los siguientes criterios: 
 
 
o Cambios observados en la papila óptica en el fondo de ojo  como 
disminución difusa o  focal del anillo neuroretiniano, hemorragia  
peripapilar, aumento de la excavación papilar vertical > 0.7, una 
asimetría en la excavación de más de 0.2 entre los dos nervios ópticos o 
un defecto de la capa de fibras nerviosas. 
 
o Pérdida del campo visual glaucomatosa.  Presencia en al menos dos 
campos visuales consecutivos, o en tres no consecutivos de una serie de 
5 o más, de uno o más de los siguientes indicadores: 
 
1.    Test de hemicampo de glaucoma fuera de los límites 
normales. 
2.    Grupo de 3 o más puntos en el mapa de desviación 
patrón, en un mismo hemicampo, con valores de 
probabilidad de normalidad inferiores al 5%, uno de 
ellos al menos con una p de normalidad inferior al 1%, 
excluyendo la hilera peri-cecal y periférica. 
3.     Desviación estándar del patrón o modelo (DSM) con p 
de normalidad inferior al 5%. 
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Nota: en nuestra base de datos también se dividió un grupo denominado glaucoma 
preperimétrico. Ojos con campo visual normal y con uno o más defectos de la CFNR 
evaluados mediante la OCT.  Los cuales tenían una evidencia de progresión  y 
asociados con apariencia del nervio óptico glaucomatosa, determinada por un 
oftalmólogo especialista en glaucoma y con un diagnóstico clínico establecido de 
glaucoma. A efectos prácticos en el análisis se consideraron todos glaucomas sin hacer 





6.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
A parte de cumplir los criterios de inclusión para cada grupo y subgrupo se 
excluyeron los siguientes pacientes: 
 
- Se excluyeron pacientes con otras enfermedades oculares u otras enfermedades 
sistémicas que pudieran afectar el campo visual. También se excluyeron 
pacientes que tomaran alguna medicación que pudiera ocasionar alteraciones en 
el campo visual (cloroquina, etambutol…).   
 
- Se excluyeron pacientes con entidades oftalmológicas que no permitieran una 
buena calidad de imagen de la OCT (leucomas corneales, cataratas, opacidades 
vítreas…) y aquellos con enfermedades oftalmológicas que pudieran condicionar 
los parámetros analizados papilares y maculares (retinopatía diabética, 
membranas epiretinianas, alteraciones neuroftalmológicas papilares y 
peripapilares…). 
 
- Se valoraron visualmente de forma detenida  las imágenes de la OCT y se 
utilizaron sólo aquellas de buena calidad, definidas como aquellas con una 
intensidad de la señal superior o igual a 6, bien centrados en papila y mácula, 
descartando artefactos de parpadeo,  movimientos sacádicos involuntarios del 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Para la recogida y análisis de los datos obtenidos se elaboró una base de datos 
para los participantes en el estudio. Los datos cualitativos y cuantitativos obtenidos 
fueron introducidos en una hoja de cálculo Excel (Microsolf, Office 2007) y se 
transportaron a un programa de análisis estadístico (SPSS versión 11.0). Inicialmente 
para la comparación de las variables cuantitativas entre los grupos se utilizarán tests de 
significación aproximados para tablas de contingencia, mediante pruebas de chi 
cuadrado (2) en la fase univariante para cada uno de los parámetros estudiados. Un 
análisis multivariable fue aplicado mediante modelos de regresión lineal logística entre 
los diferentes grupos. La diferencia entre grupos fue determinada usando el análisis de 
la varianza con el test Tukey-Kramer. Para estudiar la correlación entre variables se usó 
el coeficiente de correlación de Pearson (r), o de Spearman si no se cumplen las 
condiciones de aplicabilidad paramétricas. El nivel de significación estadística se fijó en 
el 5%. 
Para la elección entre pruebas diagnósticas distintas, se recurre a las curvas ROC 
(acrónimo de Receiver Operating Characteristic, o Característica Operativa del 
Receptor), ya que es una medida global e independiente del punto de corte. Por esto, en 
el ámbito sanitario, las curvas ROC también se denominan curvas de rendimiento 
diagnóstico. La elección se realiza mediante la comparación del área bajo la curva 
(AUC) de ambas pruebas. Esta área posee un valor comprendido entre 0,5 y 1, donde 1 
representa un valor diagnóstico perfecto y 0,5 es una prueba sin capacidad 
discriminatoria diagnóstica. Es decir, si AUC para una prueba diagnóstica es 0,8 
significa que existe un 80% de probabilidad de que el diagnóstico realizado a un 
enfermo sea más correcto que el de una persona sana escogida al azar. Por esto, siempre 
se elige la prueba diagnóstica que presente una mayor área bajo la curva. 
A modo de guía para interpretar las curvas ROC se han establecido los 
siguientes intervalos para los valores de AUC (Tabla 8-9). 
 




Para el cáluclo del ratio G/T en nuestro caso utilizamos la misma fórmula que 



























Se incluyeron inicialmente en el estudio 183 ojos de 125 sujetos. 27 ojos fueron 
excluidos por no cumplir los criterios de inclusión o por cumplir criterios de exclusión. 
En nuestro estudio todos los pacientes eran caucásicos.  En el análisis final se evaluaron 
155 ojos.  45 ojos fueron clasificados en el grupo normal, 54 en el grupo de hipertensos 
oculares y 56 en el grupo de glaucoma. Las principales características demográficas se 
muestran en la tabla A. La edad media fue significativamente menor en el grupo de ojos 
normales (44,95±15,17 años)  respecto a los otros dos grupos (HTO 63,01±13,83 años;  
glaucoma 73,72±9,29 años). No se encontraron diferencias entre grupos en cuanto a 
sexo, equivalente esférico ni longitud axial. El grupo de glaucoma y de HTO tenían una 
PIO media superior (18,17 y 19,85 mmHg respectivamente) al grupo normal (16,52 
mmHg) estadísticamente significativa. En la campimetría automatizada se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa en la desviación media entre el grupo de 
glaucoma (-10,71 dB)  y los otros dos grupos (normales 0,17 dB y HTO 0,15dB).  
 
 
Tabla A. Estudio demográfico de la población (n=155) 
Variable                             Grupo normal      Grupo HTO       Grupo glaucoma           P 
                                                n=45                     n=54                     n=56 
N sujetos              
Masculinos 






































































































Los datos son representados por media ± desviación estandar (rango de los valores) 
ŧ La diferencia entre grupos fue determinada usando el anàlisis de la varianza con el test tukey-Kramer. 
ŧ * para normales versus glaucoma; normales versus HTO; HTO versus glaucoma P<0.05. 
ŧ β para normales versus glaucoma; para normales versus HTO P<0.05. 
ŧ α para normales versus glaucoma;para HTO versus glaucoma. 
PIO, presión intraocular; MD, defecto medio. 





En la tabla B se muestra un resumen de los resultados obtenidos en el análisis de 
SD-OCT. Para su comparación se usó una combinación de análisis de la varianza y el 
test de Tukey-Kramer. Se exponen los resultados de espesor de complejo de células 
ganglionares, espesor total retiniano, espesor de la CFNR peripapilar y el ratio G/T para 
cada uno de los tres grupos.  Se observaron descensos estadísticamente significativos en 
los paciente con glaucoma para el espesor medio de GCIPL, de CFNR peripapilar, 
espesor medio total retiniano y para el ratio G/T. Se calculó el ratio G/T dividiendo el 
espesor del complejo GCIPL entre el espesor total de la retina y multiplicándolo x 100. 
Para el grupo normal el ratio G/T fue de 29 ± 1,5 % con un rango de 29-33, en el grupo 
de HTO fue de 29±2,34 % con rango de 24-36 y, para el grupo de glaucoma fue de 
25±2,8 y rango (17-30). El valor del ratio G/T en los pacientes con glaucoma era 







Tabla B. Medidas parámetros OCT 
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*El grupo normal significativamente diferente del grupo glaucoma. Grupo HTO 
significativamente diferente de grupo glaucoma (test Tukey-Kramer test). 
Datos representados en media ± desviación estándar (rango). 
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Para observar la correlación entre parámetros se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson (r) para el grupo normal (Tabla C). Se encontró una correlación 
negativa estadísticamente significativa,  entre el espesor total de la retina y el espesor 
del complejo GCIPL, correlacionado con la longitud axial (r= -0,3164 y  r= -0,2763 
respectivamente). Además se encontró una correlación positiva significativa, entre 
espesor de complejo GCIPL y el espesor total de la retina (r=0,6767). No se encontró 
correlación significativa entre la longitud axial y el ratio G/T. En las  gráficas 1-4 se 










Gráfica 1. Correlación congitud axial/GCIPL. r (coeficiente de Pearson). 




Tabla C. Correlaciones de parámetros OCT y longitud axial. 
 Longitud axial 
            r                          P 
Espesor GCIPL       -0,2763                 <0,05 
      -0,3164                 <0,05 
      -0,0926                 0,446  
Espesor total retina 
Ratio G/T 
r (coeficiente de correlación)  
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Gráfica 2. Correlación longitud axial/Espesor total de la retina. R 






Gráfica 3. Correlación GCIPL/Espesor total de la retina. r (coeficiente de 
Pearson). Correlación positiva entre los valores. 
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La tabla D muestra las áreas bajo la curva para las medidas de SD-OCT que 
fueron recogidas para discriminar entre glaucomas y los otros dos grupos, se analiza el 
AUC para el espesor de GCIPL (0,875), para el espesor de CFNR (0,929) y para el ratio 
G/T (0,837) . Las curvas ROC se muestran en la gráfica 5. Se puede observar como el 










Tabla D. Área bajo la curva  para discriminar glaucoma 
 
Parámetros 
Sanos y HTO vs Glaucoma 
                  AUC                                      95% IC 
Media GCIPL 0,875 0,814-0,936 
Media CFNR 0,929 0,891-0,967 
G/T Ratio 0,837 0,768-0,907 
AUC (área bajo la curva), IC (intervalo de confianza) 






Gráfica 5. Curvas ROC. Se observa como mejor curva el espesor de CFNR 






En nuestro estudio hemos obtenido unos valores medios y desviaciones estándar 
de parámetros, valorados por la OCT Cirrus ® muy similares a estudios preexistentes
40-
43
. Así las medias en pacientes normales de espesor CFNR, espesor retiniano total y 
espesor del complejo CGIPL obtenidos (97,53 ±9,59 µm, 287,55 ±14,77 µm y 83,8 
±5,75 µm respectivamente) son comparables a esos estudios previos (tabla 1). En la 




















Como vemos en nuestros resultados, en pacientes con glaucoma, el espesor de 
todos estos parámetros disminuye significativamente respecto a la población normal. La 
media de espesor de CFNR es de 69,62 ±9,95 µm  y el espesor medio total de la retina 
es de 263,29 ±14,77 µm. La media de espesor total de la retina disminuye respecto a los 
pacientes sanos en unos 25 µm, aproximadamente. Además, como ya sabemos por 
múltiples estudios, esta disminución es consecuencia, prácticamente en su totalidad, de 
la disminución de los segmentos internos retinianos, quedando los externos 
prácticamente inalterados. En nuestros grupos la disminución del complejo CGIPL  es 
de 83,8 ±5,75 µm a 66,62 ±9,34  µm. Por tanto vemos que de las 25 µm de disminución 
del total de la retina, unos 17 µm son debidos a disminución  del complejo CGIPL. Esto 
sin tener en cuenta la disminución de CFNR macular que sabemos también es uno de 
 
 
Tabla 1. Medidas de OCT Cirrus GCIPL y RNFL (CFNR) en ojos normales y glaucomas según 
severidad. Tabla publicada por Rao et al.
40 
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los parámetros que más disminuyen en glaucoma. Por tanto vemos que el estudio del 
espesor del complejo CGIPL puede ser un dato muy útil en el estudio del glaucoma.  
 
Sin embargo, también sabemos que la variabilidad interindividual en este 
parámetro puede ser muy elevada, así, en nuestro grupo de pacientes normales 
encontramos cifras del complejo CGIPL que varían entre 71 y 95 µm y en el grupo de 
glaucoma entre 46 y 84 µm. Como vemos el solapamiento entre los diferentes grupos y 
la variabilidad es muy alta y en determinados pacientes puede ser un parámetro no útil 
para el diagnóstico del glaucoma. Como ya se había publicado este valor puede 
depender en gran medida del valor de longitud axial
23
. Ojos con mayor longitud tienen 
una disminución del espesor de la retina total y de los segmentos internos retinianos. En 
nuestro estudio obtenemos una correlación negativa entre estos parámetros, 
estadísticamente significativa. El cálculo de la correlación con los segmentos externos 
no se realizó, puesto que no disponíamos del cálculo automático de los valores.  Sí se 
encontró una correlación positiva entre el espesor retiniano total y el espesor de los 
segmentos internos, de manera que a medida que aumentaba o disminuía el espesor total 
retiniano también lo hacía el espesor de los segmentos internos. Dónde no se encontró 
correlación significativa fue en el ratio G/T. Este ratio no se ve, en nuestro grupo, 
afectado por la longitud axial. Lo que hace que pueda ser un valor mucho más sensible 
en el diagnóstico de glaucoma que el resto de parámetros.  
 
 Hasta la fecha nunca se había calculado el ratio G/T con la OCT Cirrus®. En 
grupos normales y HTO el ratio, obtenido en nuestros grupos, es de aproximadamente el 
29%, esto nos dice que el complejo CGIPL supone un 29% del total de la retina. En los 
estudios donde se había calculado previamente con la OCT RTVue®
37-39
, el ratio G/T 
era de un 36%, aproximadamente, para grupos normales. Esta diferencia es debida a que 
para el estudio de células ganglionares en el RTVue® utilizaban el espesor del 
denominado complejo mGCC, que comprende la capa de fibras nerviosas retiniana 
macular, la capa de células ganglionares y la capa plexiforme interna. Mientras que en 
Cirrus® solo se suman las dos últimas capas. Debido a esto podemos explicar que 
obtengamos valores inferiores en el ratio a los estudios previos. Observamos también 
como en el grupo de glaucoma el ratio disminuye considerablemente (25±2,8 %), siendo 
esta disminución estadísticamente significativa en nuestro grupo y una disminución 
similar a los anteriores estudios publicados
37-39
. Hasta aquí observamos unos resultados 
totalmente comparables con los resultados previos obtenidos en los grupos japoneses y 
europeos previos.  
 
A la hora de estudiar la capacidad diagnóstica del parámetro ratio G/T 
obtenemos un área bajo la curva de 0,837, mostrándose un parámetro útil en el 
diagnóstico. Sin embargo, presenta un área menor que el espesor de CFNR peripapilar 
(0,929) y que el espesor del complejo CGIPL (0,875). Estos datos son diferentes al 
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estudio japonés, donde el ratio G/T se mostraba como el mejor parámetro en el 
diagnostico de glaucoma. Sin embargo sí concuerdan con el estudio europeo.  
 
Para justificar estas diferencias, los autores del estudio europeo  destacaban la 
importancia de la diferencia étnica. Los ojos japoneses mostraban importantes 
diferencias estructurales que podían modificar el ratio G/T comparándolo con los 
blancos europeos. En general, ningún parámetro automático desarrollado en ojos 
japoneses se puede aplicar a ojos europeos sin una evaluación cuidadosa
44-48
. Sin 
embargo, los valores medios de CFNR y mCCG no variaban entre pacientes sanos en 
los dos estudios y el ratio obtenido en pacientes sanos era muy similar  en pacientes 
europeos (36.2%±1.6%) y en pacientes japoneses (36.0%±1.5%). La principal 
diferencia encontrada era que en los pacientes japoneses se observaba una correlación 
positiva en los pacientes sanos entre espesor de GCC y el espesor de los segmentos 
externos retinianos, correlación que no se apreciaba en los ojos europeos sanos
49
. En 
nuestro estudio no se analizó esta correlación, pues no disponemos de análisis 
automático de estos segmentos. La correlación positiva  aumentaría el valor diagnóstico 
del ratio G/T en pacientes japoneses debido a que estaría menos sujeto a la variabilidad 
interindividual. Esta diferencia de correlación entre ojos japoneses y europeos debe ser 
clarificada. Otra explicación probable, es que en el estudio japonés la población 
contenía un gran número de pacientes miopes, esto podía alterar los resultados 
obtenidos, ya que sabemos que en los ojos miopes el espesor de mGCC es más fiable 
que el de CFNR peripapilar, que puede presentar una alta tasa de falsos positivos 
(>50%)
50
. En los pacientes europeos del estudio previo y en nuestro estudio, el grupo de 
pacientes sanos era significativamente más joven que los japoneses, sin embargo esto no 
debe constituir una limitación para nuestro estudio.  El propósito del estudio era 
comparar el valor de AUC  para el espesor de CFNR y GCC y el ratio G/T en los 
subgrupos, los cuales no están influenciados por diferencias entre grupos de edad. 
 
Una explicación que nos parece muy razonable, es el hecho que para 
diagnosticar glaucoma y dividir nuestros grupos, nos basamos en muchas ocasiones en 
la apariencia del nervio óptico biomicroscópica o en la afectación en la OCT de la 
CFNR peripapilar, sobretodo en los que denominamos glaucomas preperimétricos. Esta 
clasificación, evidentemente, puede perjudicar en gran manera la capacidad diagnóstica 
de nuestro parámetro macular (ratio G/T) si lo comparamos con parámetros 
peripapilares, como es el espesor de CFNR peripapilar. Otro posible error puede ser las 
características del campo visual, se ha demostrado que en aquellos casos donde existe 
un defecto campimétrico muy próximo al punto de fijación, el espesor de mGCC puede 
ser un valor también más fiable que el espesor de CFNR
51
.  Por tanto, los valores 
determinados en el estudio podían estar sesgados por las características campimétricas 
de los pacientes reclutados. 
 Probablemente cada uno de los parámetros puede tener su sitio en el diagnóstico 
del glaucoma. Como sabemos las afectaciones de glaucoma pueden ser muy variadas en 
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su presentación, localización y evolución. Es posible que cada uno de estos parámetros 
tenga diferente capacidad diagnóstica en función de las características del glaucoma. 
Cada vez disponemos de más parámetros estructurales y es indudable que suponen un 
gran avance en el diagnóstico del glaucoma. 
 
En nuestra opinión, y analizando casos individuales de pacientes, el ratio G/T 
puede ser sobretodo útil en pacientes con longitudes axiales alejadas de la media, puesto 
que como hemos visto, se correlaciona con diferencias en el espesor total de la retina y 
del espesor de la capa de células ganglionares. El ratio G/T minimizaría la variabilidad 
de estos espesores entre pacientes. Por tanto podría ser un parámetro especialmente útil 
en pacientes miopes donde la longitud axial aumenta considerablemente, ocasionando 
una disminución del espesor retiniano que determina una alta tasa de falsos positivos. 
 
 Creemos que se necesitan estudios poblacionales mayores para el análisis del 
ratio G/T. Nuestro estudio es el primero que estudia este parámetro en la OCT Cirrus ®. 
Los resultados nos abren nuevas hipótesis de trabajo y desarrollo de nuevos parámetros 
para aumentar la capacidad diagnóstica de los instrumentos utilizados en el día a día en 

































 En cuanto a conclusiones analizaremos las diferentes hipótesis de trabajo que 
habíamos generado: 
 
- “El espesor del complejo de células ganglionares disminuye en los pacientes con 
glaucoma”. Como en múltiples previos estudios en nuestro grupo de pacientes se 
observa una disminución clara del espesor de la capa de células ganglionares en 
pacientes con glaucoma. 
 
- “El espesor del complejo de células ganglionares  tiene una capacidad 
diagnóstica en el glaucoma similar al espesor CFNR peripapilar”. En nuestro 
estudio muestra una capacidad diagnóstica similar. 
 
- “El espesor del complejo de células ganglionares en pacientes normales se 
correlaciona con la longitud axial”.  En nuestro estudio se encontró una 
correlación negativa entre éstos dos parámetros, a mayor longitud axial menor 
espesor de células ganglionares.  
 
- “El ratio G/T en pacientes normales no se correlaciona con la longitud axial”. El 
ratio no presentaba correlación con la longitud axial. 
 
- “El ratio G/T disminuye en los pacientes con glaucoma”. En nuestro estudio 
observamos una disminución estadísticamente significativa del ratio G/T en los 
pacientes con glaucoma. 
 
- “El ratio G/T tiene una capacidad diagnóstica superior que el espesor del 
complejo de células ganglionares y que el espesor de CFNR peripapilar”.  No 
encontramos que el nuevo parámetro ratio G/T para la OCT Cirrus® mejorara la 
capacidad diagnóstica en la detección de glaucoma respecto a los parámetros ya 

















CIRRUS™ HD-OCT (ZEISS) 
Introducción  
La tomografía de coherencia óptica (OCT), descrita por primera vez en 1991 en 
oftalmología, es una técnica de imagen no invasiva de  no contacto, que nos muestra la 
estructura retiniana y del nervio óptico mediante mediante una luz laser reflectada en 
diferentes patrones de interferencia
52
. La OCT se hizo muy popular a partir de 2002 con 
la llegada del OCT Stratus, que usaba una tecnología time-domain (TD-OCT) que fue 
muy bien estudiada y validada como prueba de imagen estructural en glaucoma y retina. 
Sólo 4 años después diversas compañías lanzaron nuevos aparatos  con mejores 
tecnologías como son spectral-domain OCT (SD-OCT) y AKA fourier-domain OCT, 
las cuales mejoran la adquisición de imágenes obteniendo muchas más imágenes en 
menor tiempo, permitiendo resoluciones axiales altas de hasta 5 µm. Nuevas tecnologías 
se están desarrollando y ya se vislumbran en el horizonte como Ultrahigh speed swept 
source OCT, ultrahigh resolution OCT, polarization sensitive OCT, y adaptive optics 
OCT .  
Actualmente los aparatos más communes utilizados en la práctica clínica son 
tecnología SD-OCT y son los siguientes: Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
CA, USA), RTVue-100 (Optovue Inc., Fremont, CA, USA), Spectralis OCT 
(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany), y el Topcon 3D-OCT 2000 (Topcon 
Corporation, Tokyo, Japan).
53 
 Cada aparato tienes diferentes patrones de escaneo en el 
glaucoma, sus propios algoritmos de segmentación, y sus formas de presentación.  A 
continuación nos centraremos en el diagnóstico y progresión en glaucoma del Cirrus 
HD-OCT que ha sido utilizado en nuestro estudio (Imagen 1). 
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CIRRUS™ HD-OCT (ZEISS) 
Zeiss produce y distribuye el Stratus, TD-OCT. Tras el éxito cosechado por el 
Stratus, lanza al mercado el Cirrus™ HD-OCT, un instrumento que incorpora aspectos 
del Stratus. Presenta un haz de corte muy similar al Stratus pero con una resolución 
axial mejorada y una mayor velocidad de escaneo (50 veces más rápido o superior) que 
permiten explorar un área mayor de retina. Mientras que el Stratus adquiere los datos 
del cálculo de espesor recogiendo 256 A-scan a lo largo de 6 líneas B-scan que pasan a 
través del centro de la fóvea, el Cirrus adquiere los mismos datos recogiendo 200 A-
scans de 200 B-scan lineales que están distribuidos en un cuadro de 6 mm
2
 del centro de 
la fóvea. Así presenta significativamente muchos más puntos y consigue explorar zonas 
que el stratus no podía valorar por tratarse solamente de 6 líneas. Se trata de un 
compacto OCT en el que está incluido en el mismo, el monitor de color de 15" y el 
ordenador. Es un OCT de última generación, no midriático que está basado en el 
dominio espectral con un sistema de OCT de alta definición. Se trata de un OCT que 
utiliza como fuente de luz un diodo superluminiscente con una longitud de onda de 840 
nm, con una velocidad de escaneo de 27.000 cortes axiales por segundo. La longitud 
axial y horizontal de resolución es de 5 y 15 µm, respectivamente. Los patrones de 
escaneo que realiza son el Macular Cube 200 x 200 (200 líneas horizontales que constan 
de 200 cortes axiales), Macular Cube 512 x 128 (128 líneas horizontales que constan de 
512 cortes axiales) y el 5 Line Raster 4096 cortes axiales por B-scan . El diámetro 
pupilar mínimo necesario es de 2 mm pero el óptimo es a partir de 3 mm. La visión del 
campo es de 36º x 30º. El rango de ajuste de foco es de -20D a +20D.  
Ambos sistemas, Stratus y Cirrus, visualizan la anatomía de la retina y son 
capaces de identificar las capas de la retina usando algoritmos de segmentación para 
marcar la membrana limitante interna, la unión de los segmentos internos y externos en 
el caso del Stratus y el epitelio pigmentario de la retina en el caso del Cirrus. Desde esa 
posición en las capas, los instrumentos calculan el espesor de la retina y resumen los 
resultados del espesor según el AREDS (Age Related Eye Disease Study). 
 
Parámetros de Cirrus en glaucoma 
Existen tres parámetros relevantes para la detección de la pérdida glaucomatosa: 
el estudio de la capa de fibra nerviosa retiniana, de la cabeza del nervio óptico y el 
estudio de células ganglionares. Los valores numéricos para todos los parámetros son 
codificados por colores, blanco, rojo, amarillo y verde. Estos colores se adjudican 
dependiendo si el valor está dentro de los límites de “normalidad” establecidos por la 
población que el aparato establece como referencia.  
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Capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) 
El glaucoma es un grupo de diferentes condiciones diferentes que conducen a 
una vía final común de patogenia que es la muerte de las células ganglionares de la 
retina y sus axones que conforman la capa de fibras nerviosas retiniana. SD-OCT puede 
medir y cuantificar 
directamente el espesor de la 
CFNR (RNFL siglas 
inglesas) calculando el área 
entre la membrana  limitante 
interna (MLI) y el borde de 
la CFNR.  El mapa de 
CFNR de Cirrus se 
representa como un cubo de 
6 x 6 mm de datos obtenidos 
mediante A-scan centrado sobre el nervio óptico donde se obtiene un círculo peripapilar 
de 3.4 mm de diámetro para obtener el mapa TSNIT  (temporal, superior, nasal, inferior, 
temporal). Éste se representa  sobre una escala de color comparando el espesor CFNR 
con la población normal de referencia.  El mapa TSNIT que representa el espesor  de 
CFNR se representa también en cuadrantes y en sectores horarios con sus colores 
respectivos (Imagen 2).  
Cabeza del nervio óptico  (CNO)   
La SD-OCT también delimita automáticamente la cabeza del nervio óptico, la 
excavación del disco, y los bordes del disco de forma concordante a como lo hacen los 
clínicos
56
. Pero también calcula de forma mucho más objetiva el área del nervio óptico, 
el área del anillo neuroretiniano y realiza ratios medios de excavación del nervio óptico 
verticales y horizontales. Cirrus realiza esto definiendo el borde del disco como la 
terminación de la membrana de Bruch. 
Entonces calcula la distancia 
perpendicular más corta a la MLI. Para 
definir  el margen interno de la 
excavación en cada corte se localiza el 
centro y se traza una espiral alrededor 
del cubo del disco óptico. Esto permite 
centrar el círculo de 3.4 mm siempre en 
el mismo punto, lo cual no era posible 
con la tecnología TD-OCT. Los 
parámetros de la CNO, excepto el área 
del disco son comparados con la 
población de referencia.  
Máster universitario en optometría y ciencias de la visión  Página 47 
 
 
Análisis de células ganglionares  
La capa de células ganglionares tiene su mayor espesor en la región perimacular 
y se ha observado como disminuye su espesor en pacientes con glaucoma
57-58
. Medir 
exclusivamente la capa de células ganglionares es muy difícil basándose en cambios de 
la reflectividad. Cirrus lo que mide en el análisis de células ganglionares (GCA) 
consiste en una combinación de la capa de células ganglionares y la capa plexiforme 
interna (IPL). Optovue mide el complejo de células ganglionares (mGCC) que combina 
capa de células ganglionares (GCL), capa plexiforme interna (IPL) y CFNR. El mapa de 
escaneo macular de Cirrus también usa una escala de color dividida en sectores 
alrededor de la fóvea. De nuevo los sectores son comparados con la base de datos de la 
población de referencia.  
 
Uso de la SD-OCT cirrus en el diagnostico de glaucoma.  
Múltiples estudios se han realizado para analizar la capacidad diagnostica de 
SD-OCT en glaucomas perimétricos
59-61
. Uno de los más representativos
59
 comparaba la 
capacidad diagnostica de las mediciones del espesor de CFNR de  SD-OCT y/o TD-
OCT en pacientes con glaucoma leve y moderado con sujetos normales emparejados por 
edad. Usando el espesor medio de CFNR a nivel del 5% de la base de datos de 
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población de referencia (Color Amarillo en el mapa de desviación de CFNR) SD-OCT 
obtuvo una sensibilidad del 83% y una especificidad del 88%,  comparados con el 80% 
y el 94% respectivamente para TD-OCT. Usando la media de espesor de CFNR al nivel 
1% (color rojo del mapa de desviación de CFNR), la especificidad para ambos fue del 
100% y la sensibilidad de solo el 65% en SD-OCT  y del 61% para TD-OCT
62-63
.  
Los parámetros de CNO también han mostrado una excelente capacidad para 
discriminar entre ojos normales y ojos con glaucomas moderados. Los parámetros más 
fiables son el área del anillo neuroretiniano, y el ratio de excavación vertical. Estos 




De forma similar los parámetros  del GCA son comparables a los del CNO y 
CFNR. Los datos de GCA de mayor capacidad diagnostica son el espesor mínimo en el 
sector inferotemporal y el espesor medio en sector superotemporal e inferotemporal.  
Como se ha comentado múltiples artículos han demostrado que previo al 
desarrollo de un defecto detectable en el campo visual se produce una pérdida 
estructural significativa de la CFNR
54
. En estos casos de enfermedad preperimétrica es 
donde el Sd-OCT es especialmente útil en el diagnostico del glaucoma. En presencia de 
un defecto campimétrico establecido el SD-OCT nos ayuda a confirmar el diagnóstico 
de glaucoma.  
Efecto suelo 
En glaucomas tempranos y moderados, el adelgazamiento progresivo del espesor 
de CFNR medido por OCT es una herramienta muy útil para determinar progresión de 
la enfermedad. Sin embargo en glaucomas avanzados no es tan útil debido al “efecto 
suelo” del espesor de CFNR. En glaucomas avanzados el espesor de CFNR raramente 
cae por debajo de 50 µm, y casi nunca por debajo de 40 µm, esto es debido a la 
presencia de tejido residual glial y no neural, como son los vasos sanguíneos. En estos 
niveles son mucho más útiles los campos visuales seriados, para determinar progresión. 
 
Fuentes de mal interpretación 
Base de datos normativa 
Como se ha comentado previamente, las medidas de SD-OCT son comparadas 
con una base de datos normalizada, emparejando pacientes por edades
64
. La base de 
datos normalizada de Cirrus SD-OCT consiste en 284 individuos sanos con un rango de 
edad entre 18 y 84 años (media 46.5 años). En cuanto a la etnia el 43% eran caucásicos, 
24% asiáticos, 18% afroamericanos, 12% latinoamericanos, 1% Indios, y un 6% de 
etnias mixtas. El rango del error refractivo comprende desde las -12.0  a las +8 D. 
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Debido a la pequeña base de datos poblacional y a la amplia distribución de la CFNR, 
muchos resultados del OCT pueden determinarse como anormales en comparación con 
la población de la base de datos sin realmente serlo. Un caso común especial es el 
paciente miope. Como se ha comentado los miopes magnos no son incluidos en la base 
de datos. Los ojos miopes tienen unas medidas de espesor de CFNR más delgados en 
comparación con el resto de población. Además tienen una distribución de las bandas de 
CFNR diferentes a la población de referencia. Con el incremento de miopía los haces de 
CFNR superotemporales e inferotemporales tienden a converger temporalmente. Este 
cambio en la distribución, a pesar de poder ser bandas de espesor similar a las de la base 
de datos, se reflejará como patológico al haber una distribución. Se han descrito hasta 
un 50% de falsos positivos en las medidas de OCT en los pacientes miopes. 
 
A pesar de esta limitación usando una  imagen inicial en pacientes miopes, la 
toma de imágenes seriadas sí nos podría ser útil para evaluar posibilidad de progresión 
glaucomatosa en un mismo paciente. Utilizando el mismo paciente como referencia y 
evaluando cambios en el tiempo. 
Con estas aproximaciones los clínicos deberán ser cautelosos pues sabemos que 
con la edad en pacientes sanos también se produce una disminución del espesor de 
CFNR y nos podría llevar a error. En un estudio longitudinal se demostró que la  
reducción del espesor de CFNR con la edad es de  -0.52 µm/año, -1.35 µm/año, y -1.25 





Calidad de la señal 
Para determinar la calidad del escaneo, la fuerza de la señal recibida el “signal 
Strength”66 debe ser siempre analizado. La fuerza de la señal recibida, se representa en 
una escala del 0 al 10, definida como el valor de la intensidad media de los pixeles en la 
imagen del OCT. La mínima intensidad de fuerza aceptable debe ser superior a 6, para 
poder analizar las imágenes con fiabilidad
67
. 
Parpadeo/movimientos sacádicos  
La toma de imágenes de  SD-OCT RNFL consiste en múltiples escaneos serie A de lado 
a lado para representar un cubo de escaneo B. Con el parpadeo o los movimientos 
oculares estos escaneos pueden no estar centrados correctamente, originando errores en 
las medidas de espesor que pueden ser malinterpretadas como adelgazamientos. Las 
nuevos OCT disponen de un “eye-tracker”68 que puede compensar los movimientos 
oculares, registrando la posición de los vasos retinianos y las características del iris. 
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Errores de segmentación  
Es importante asegurarse que las líneas de segmentación determinadas por el software 
del OCT están dispuestas de forma correcta. Las líneas trazadas no deberían juntarse. 
Estos errores son más frecuentes en presencia de baja fuerza de señal, papilas oblicuas, 
estafilomas, papilas grandes, atrofia peripapilar, membranas epiretinianas, y 
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Opacidad de medios 
La Imagen  face scanning laser ophthalmoscope (SLO) se debe siempre aanalizar para 
descartar la presencia de opacidad de medios, como por ejemplo el desprendimiento de 
vitreo posterior en el área 
peripapilar. Las zonas donde no se 
han recogido datos debido a una 
opacidad son representadas en negro 
en la imagen SLO (ver figura 7). En 
estos casos como en el ejemplo de la 
imagen el DVP nos condiciona un 
adelgazamiento falso de la CFNR. 
También las cataratas afectan la 
medida del la CFNR. Un estudio 
encontró un incremento de  4.8 µm 
del espesor de CFNR, tras cirugía de cataratas
70
. Este efecto es más significativo en 
cataratas corticales y subcapsulares posteriores. Curiosamente las cataratas nucleares no 
parecen alterar la intensidad de la señal y no altera las medidas de espesor de la CFNR. 
 
 
Longitud axial  
La longitud axial se ha visto que influye en las medidas de SD-OCT tanto para 
los parámetros de espesor CFNR como para CNO debido al efecto de la magnificación 
ocular
71
. La magnificación ocular inducida por la longitud axial no es tenida en cuenta 
por  Cirrus SD-OCT. Sin embargo el error refractivo independiente de la longitud axial 
no afecta a las medidas de espesor de CFNR debido a que las imágenes son enficados 
por cirrus en la retina utilizando un ajuste interno de foco eliminando los errores por 
defeco refractivo. Este ajuste es eficaz en defectos refractivos entre -20.0 D  y +20.0 D. 
Resumen 
  Cirrus es una SD-OCT muy potente en nuestro objetivo de valorar los cambios 
estructurales en los pacientes con glaucoma. Esta herramienta nos proporciona grandes 
avances en el diagnostico y seguimiento (sobretodo en pacientes con glaucomas 
tempranos). Utilizándolo en conjuntamente con el campo visual nos permite realizar un 








HOJA DE INFORMACIÓN – CONSENTIMIENTO INFORMADO  ESTUDIO 
RATIO CÉLULAS GANGLIONARES 
Actualmente las nuevas técnicas de imagen como la Tomografía de coherencia óptica (OCT), 
nos permiten realizar un diagnóstico y seguimiento cómodo y fácil para el paciente. Múltiples estudios 
determinan una eficacia similar o superior en el diagnóstico y seguimiento que las pruebas funcionales 
(campimetrías) hasta ahora el método más utilizado en glaucoma, requiriendo éstas de una colaboración 
mayor por parte del paciente. 
Continuamente se buscan nuevos parámetros en estas pruebas estructurales que nos permitan 
realizar un diagnóstico y seguimiento más fácil de nuestros pacientes. En este estudio queremos valorar 
la utilidad de uno de estos parámetros nuevos en nuestro medio de influencia. 
No se someterá al paciente a ninguna prueba no realizada habitualmente en la consulta diaria, 
no se realizará ninguna técnica invasiva. Realizándose las pruebas rutinarias de glaucoma, como son 
campimetría y OCT. 
He leído la hoja de información que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre el 
estudio clínico que se realizará y he recibido suficiente información sobre el tratamiento de los datos,  
después de haber hablado con: 
 (nombre y apellidos del médico responsable)  
   
Asimismo, comprendo que la decisión de participar en este estudio es voluntaria. Igualmente, 
podré abandonar este estudio en el momento que solicite o en el caso de que no esté conforme. Esto de 
ninguna manera afectará su atención y seguimiento en este hospital. Asimismo, se me aclaró que los datos 
clínicos, la evolución de mi estado ocular, así como los resultados obtenidos y registrados a lo largo de la 
duración del ensayo, serán tratados igualmente de forma estrictamente confidencial y codificada, con el 
objetivo de poder comprender mejor los resultados obtenidos y acompañar la evolución clínica y el estado 
ocular de las personas participantes en el estudio. Estos datos, de manera confidencial y respetuosa, 
podrán ser utilizados en actividades de divulgación en el medio científico especializado.  
Yo____________________________________________________   DNI:____________________ 
 
 
Acepto participar en el estudio aquí detallado. Reconozco que he sido informado de todos sus 
detalles y que se me ha respondido y aclarado las dudas relativas a los procedimientos del estudio. 
 
En  Barcelona, a                    de                             de 201 .  
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